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Resumen
Introducción. La obesidad infantil es un problema de salud pública en nuestro país; sin embargo, la situación 
de la población entre 10 a 19 años ha sido poco estudiada. Objetivo. Determinar la prevalencia de obesidad 
y obesidad severa en adolescentes peruanos. Métodos. Estudio de datos secundarios provenientes de la 
Encuesta Nacional de Hogares 2009-2010. Se utilizó el índice de masa corporal (IMC) definiendo obesidad 
con un valor de IMC ≥ percentil 95 (p95). Obesidad severa (OS) mediante dos criterios: IMC ≥ percentil 99 
(p99) y el 120% del valor correspondiente al percentil 95 del IMC. Resultados. El 7,6% presentó obesidad, el 
2,4 y 1,4% presentaron OS según los criterios citados. Las mayores prevalencias de OS se evidenciaron en 
varones (3% vs 1,8%), en el grupo de 10 a 14 años (3,4% vs 2%), en Lima Metropolitana (4,2% vs 2,4%), área 
urbana (3,2% vs 1,9%), no pobres (3,1% vs 1,9%) y en ciudades de menos de 1000 msnm (3,5% vs 2.1%). Se 
encontró mayor razón de prevalencia (RP) de OS en los varones y no pobres. Tener de 15 a 19 años, residir en 
sierra o selva, área rural y ser pobre se asoció independientemente a menor RP. Conclusión. La prevalencia 
de OS fue baja a predominio de varones, en el grupo de 10 a 14 años, en la costa y Lima Metropolitana, en 
áreas urbanas, en los considerados no pobres y en los que viven por debajo de los 1000 msnm. 
Palabras claves: Obesidad Pediátrica; Obesidad Mórbida; Encuestas Nutricionales; Medicina del Adolescente 
(fuente: DeC BIREME).
Abstract
Introduction. Childhood obesity is a Public Health problem in our country; instead of that, the situation of 
population aged between 10-19 years-old has been poorly studied. Objective. To determine the prevalence 
of obesity and severe obesity in Peruvian adolescents. Methods. A secondary study of data from the National 
Household Survey 2009-2010. The Body Mass Index (BMI) was used to define obesity as a BMI value 
≥ 95 percentile. Severe obesity (SO) was defined using two criteria, BMI ≥ 99 p and 120% of the value 
corresponding to 95p of BMI. Results. 7,6% presented obesity, and 2,4 and 1,4% were diagnosed with SO 
according to the mentioned criteria. The highest prevalence of SO was evidenced in men (3% vs. 1,8%), age 
group of 10 to 14 years-old (3,4% vs. 2%), people who are living in Lima Metropolitana (4,2% vs. 2,4%), or 
in a urban area (3,2% vs. 1,9%), non-poor (3,1% vs. 1,9%) and in cities less than 1000 meters above sea 
level (3,5% vs. 2,1%). A higher prevalence ratio (PR) of SO was found in men and non-poor. Having an age 
between 15 to 19 years old, residing in the mountains or jungle, rural area and being poor, were independently 
associated with a lower PR. Conclusion. The prevalence of SO was low, with a predominance of men, in the 10 
to 14 year old group, on the coast and Metropolitan Lima, in urban areas, in those considered non-poor and 
in those living below 1000 meters above sea level.
Keywords: Pediatric Obesity; Obesity, Morbid; Nutrition Surveys; Adolescent Medicine (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN
En las últimas décadas, la obesidad ha 
sido considerada como un problema de 
salud pública no solamente en los países 
desarrollados sino también en aquellos 
donde sus economías se encuentran en 
transición (1). El primer estudio realizado 
en el Perú que proporcionó información 
sobre el estado nutricional de la pobla-
ción fue la Evaluación del Estado Nutri-
cional del Poblador Peruano en 1975. 
Esta información mostró que la prevalen-
cia de obesidad fue de 4,4% en los niños 
de 6 a 9 años, de 1,3% en los adolescen-
tes y del 9% en los adultos. Estudios pos-
teriores han mostrado que estas preva-
lencias se han incrementado y en lo que 
se refiere a los adolescentes, la obesidad 
ha pasado a un 7,5% (2).
Existen evidencias que las personas con 
obesidad presentan mayores riesgos que 
los que tienen sobrepeso o peso normal. 
Estas complicaciones cuando aparecen a 
temprana edad y no se toman las medidas 
correspondientes, comprometerían muy 
seriamente su salud futura (3). Asímismo, 
la obesidad infantil afecta prácticamente a 
todos los sistemas de órganos en corto y 
largo plazo, incluso aquellas complicacio-
nes que se pensaban solo se presentaban 
en la adultez (4).
Sin embargo, el uso de una sola cate-
goría para identificar a estos pacientes 
no toma en cuenta que en su interior 
pueden existir variaciones en cuanto a la 
severidad. En ese sentido existen repor-
tes que muestran que, por ejemplo, las 
personas con obesidad mórbida o severa, 
presentan factores de riesgo metabólico 
como el C-HDL, los triglicéridos, hemog-
lobina glicosilada y presión arterial signi-
ficativamente mayores a quienes tienen 
sobrepeso y obesidad (5,6,7). De la misma 
manera, representan un importante im-
pulsor de la diabetes tipo 2 que se desa-
rrolla en adultos jóvenes en una pobla-
ción india americana (8). 
Asimismo, resultados de diversos es-
tudios en niños y adolescentes eviden-
cian que la obesidad severa (OS) com-
parada con peso normal, sobrepeso y 
obesidad, se asocia  con altos niveles de 
estrés oxidativo e inflamación como son 
el C-LDL oxidado, la proteína C reactiva 
y la IL-6, resistencia a la insulina, y con 
ello mayor riesgo cardiovascular en este 
grupo (9). En forma similar, los niveles de 
marcadores de daño oxidativo como la 
manolinaldehido y los grupos carbonilo 
plasmático fueron más altos en los que 
presentaban mayor obesidad (10).
Por otro lado, se ha demostrado en los 
que tienen OS la existencia de un com-
promiso en la función microvascular que 
podría atribuirse a un deterioro de su 
capacidad vasoconstrictora, constituyen-
do un signo temprano de disfunción en-
dotelial (11). Lamentablemente no hay un 
consenso referente a su identificación y 
esto responde principalmente a dos razo-
nes: la primera es la utilización de distin-
tos criterios diagnósticos en referencia al 
valor percentilar del punto de corte (12–16) 
y la segunda es que al usar diferentes po-
blaciones de referencia los valores que 
corresponden a los percentiles difieren.
El objetivo del presente estudio fue 
determinar la prevalencia de obesidad 
y obesidad severa en adolescentes en 
Perú, utilizando datos de la Encuesta 
Nacional de Hogares (ENAHO) llevada a 
cabo entre los años 2009 a 2010.
MÉTODOS
Diseño del estudio
Se realizó un estudio observacional, 
transversal y analítico. La información 
del presente estudio se basa en los datos 
proporcionados por la Encuesta Nacional 
de Hogares (ENAHO 2009-2010) llevada a 
cabo por el Instituto Nacional de Estadís-
tica e Informática (INEI) conjuntamente 
con el Centro Nacional de Alimentación y 
Nutrición (CENAN) del Instituto Nacional 
de Salud que dependen del Ministerio de 
Salud del Perú (17).
Población y muestra 
La población alcanzó a 14886 adoles-
centes de las cuales se excluyó a 83 ges-
tantes quedando 14803, comprendidos 
entre los 10 a 19 años. Esta encuesta 
realizó un muestreo probabilístico, estra-
tificado y multietápico. Para el cálculo del 
tamaño de la muestra se evalúo la pre-
cisión estadística obtenida en la muestra 
ENAHO 2009-2010 para estimar algunas 
características de la vivienda y del hogar, 
características de los miembros del ho-
gar, educación, salud, empleo, ingreso 
y gastos del hogar; nivel de confianza al 
95% y precisión 5%. También se conside-
ró el efecto de diseño y las tasas de no 
respuestas para realizar los ajustes res-
pectivos 
Variables de estudio
Dentro de las variables antropométri-
cas se consideró al peso y talla, los cua-
les fueron medidos con la metodología 
internacionalmente aceptada. Con am-
bas medidas se calculó el índice de masa 
corporal (IMC) expresado en kg/m2.  Los 
valores del IMC fueron contrastados con 
la población de referencia de la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) (18) y se 
definió como obesidad a las medidas de 
IMC ≥ percentil 95. De los múltiples cri-
terios para definir obesidad severa (OS), 
se eligieron a dos de ellos por cuanto re-
presentan a los más utilizados en la litera-
tura: uno es el IMC ≥ percentil 99 (12) y el 
otro, el 120% del valor correspondiente 
al percentil 95 del IMC (13).
Otras variables incluidas en nuestro 
estudio fueron: género, edad (de 10 a 14 
y de 15 a 19 años), región natural (costa, 
sierra, selva y Lima Metropolitana), área 
de residencia (urbana y rural), pobreza 
(pobre y no pobre) y altitud (0 a 999, 
1000 a 2999 y 3000 msnm y más). La 
pobreza se midió por un enfoque mone-
tario. Se consideró hogar pobre cuando 
el gasto per cápita era inferior a la línea 
de pobreza (hogares que cubren sus ne-
cesidades en alimentación, pero no cu-
bren sus necesidades en otros bienes y 
servicios como educación, salud, vestido, 
calzado, entre otros), se incluyó en este 
grupo a los considerados como pobres 
extremos (19).
Análisis estadístico
Se empleó el software Stata Statisti-
cal Software: Release 12 (STATACorp Lp, 
College Station, TX, 2011 ®) para los mé-
todos estadísticos utilizados en este estu-
dio. Para el análisis se tuvo en conside-
ración el efecto de diseño para muestras 
complejas, empleándose el comando 
(svy). Se estimó prevalencias y sus res-
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pectivos intervalos de confianza. El aná-
lisis bivariado y multivariado se realizó 
mediante modelos lineales generalizados 
para determinar la razón de prevalencia 
(RP) de manera directa. En el análisis 
multivariado se realizó ajustes por géne-
ro, grupo etario, región, nivel socioeco-
nómico, área de residencia y altitud. Para 
todos estos análisis se consideró un nivel 
de confianza del 5%.
RESULTADOS
La población estudiada fue de 14 803 
adolescentes comprendidos entre los 10 
y 19 años. La mayor proporción corres-
pondió al género masculino (52,1%), al 
grupo etario de 10 a 14 años (50,1%), po-
blación costera 49,4% (costa y Lima Me-
tropolitana), residentes en áreas urba-
nas (68,8%), los considerados no pobres 
(62,6%) y a los que viven en ciudades 
ubicadas por debajo de los 1000 msnm 
(60%) (Tabla 1).
A nivel nacional, la prevalencia de 
obesidad (IMC ≥ p 95) alcanzó el 7,6% (IC 
95% 6,9-8,3), además fue similar en am-
bos géneros. Se encontró mayores pre-
valencias en el grupo de 10 a 14 años, a 
nivel de la costa y Lima Metropolitana, en 
residentes del área urbana, en no pobres 
y a menos de 1000 msnm (Tabla 2).
Respecto a la OS, se encontró mayor 
prevalencia con el criterio IMC ≥ p 99 que 
con un IMC ≥ de 120% del p 95 (2,4% 
vs 1,4%). A diferencia de la obesidad en 
general, la obesidad severa tuvo mayor 
prevalencia en varones, llegando inclu-
so a duplicar la prevalencia en mujeres. 
El resto de factores estudiados tuvo las 
mismas tendencias que la obesidad en 
general (Tabla 2).
Respecto a OS, En el análisis multiva-
riado los adolescentes varones presenta-
ron 75% mayor prevalencia que las mu-
jeres; asimismo, los no pobres tuvieron 
una prevalencia 80% mayor que los po-
bres. Por otro lado, quienes presentaron 
una menor prevalencia de OS fueron: el 
grupo de 15 a 19 años con un 64% menos 
que los de 10 a 14 años; los habitantes 
de la costa y selva con un 59% menos 
respecto a los habitantes de la costa;  y 
los residentes en zona rural 68% menos 
que los de zona urbana. Todas estas aso-
ciaciones fueron independientes y signifi-
cativas. En el análisis bivariado, residir en 
zonas de mayor altitud se asoció a menor 
riesgo de OS, pero esta asociación no se 
mantuvo al ajustar por los otros factores 
sociodemográficos (Tabla 3).
DISCUSIÓN
La obesidad es un problema de salud 
pública que trae consigo una disminución 
en la calidad de vida y, además un incre-
mento en los costos para la sociedad y 
los sistemas de salud en su conjunto (20). 
Tabla 1. Distribución de los registros incluidos en el 
estudio, de acuerdo a variables sociodemográficas, 
de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) 
2009-2010
msnm: metros sobre el nivel del mar.
(*) Se consideró el efecto de diseño, es por ello que los 




 Femenino 7336 47,9
Edad (años)    
  10 - 14 8109 50,1
  15 - 19 6694 49,9
Región natural    
 Costa 3494 22,9
 Sierra 6474 37,2





Área de residencia   
 Urbana 7911 68,8
 Rural 6892 31,2
Pobreza    
 Pobres 6507 37,5
 No pobres 8296 62,6
Altitud (msnm)    
  0 - 999 7670 60,0
  1000 - 2999 3345 17,5







(IMC ≥ 120% del 
p95)
% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %
Género        
 Masculino 7,6 6,7-8,7 3,0 2,4-3,6 1,8 1,4-2,4
 Femenino 7,5 6,6-8,5 1,7 1,3-2,2 0,9 0,7-1,2
Edad (años)       
  10 - 14 9,5 8,5-10,6 3,4 2,8-4,0 2,0 1,6-2-6
  15 - 19 5,6 4,9-6,5 1,3 1,0-1,8 0,8 0,5-1,2
Región natural       
 Costa 10,8 9,4-12,2 3,7 2,9-4,7 2,5 1,8-3,4
 Sierra 3,7 3,1-4,3 0,7 0,5-1,0 0,3 0,2-0,6




11,8 9,9-14,0 4,2 3,2-5,5 2,4 1,6-3,4
Área de residencia       
 Urbana 9,9 9,0-10,9 3,2 2,7-3,8 1,9 1,5-2,4
 Rural 2,4 2,0-2,9 0,5 0,3-0,7 0,3 0,2-0-4




4,1 3,4-5,0 1,1 0,7-1,6 0,5 0,3-0,9
 No pobres 9,6 8,7-10,7 3,1 2,6-3,7 1,9 1,5-2,4
Altitud (msnm)       
  0 - 999 10,0 9,0-11,2 3,5 2,9-4,1 2,1 1,6-2,6
  1000 - 2999 5,1 4,2-6,2 1,0 0,7-1,5 0,5 0,3-0,8
  3000 y más 2,9 2,3-3,6 0,5 0,3-0,8 0,3 0,1-0,6
Nacional  7,6 6,9-8,3 2,4 2,0-2,8 1,4 1,1-1,7
Tabla 2. Prevalencia (IC al 95%) de obesidad y de obesidad severa en adolescentes, de acuerdo a 
diferentes criterios, y según variables socio-demográficas. Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) 
2009-2010.
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En los adolescentes, la obesidad se ha in-
crementado pasando de 1,3% en el año 
1975 (2)  al 7,6% reportado en el presente 
estudio. Si bien no se tiene información 
anterior respecto a la presencia de OS, 
podemos deducir que esta podría haber-
se aumentado por cuanto también se ha 
incrementado la prevalencia de obesi-
dad. La literatura reporta que, en algunos 
países como Australia, China, Reino Uni-
do, Francia, Países Bajos, Nueva Zelanda, 
Suecia, Suiza y Estados Unidos (USA) la 
prevalencia de obesidad viene mostran-
do una meseta (21); y pese a ello, en Nueva 
Zelanda (22) y USA (23) la prevalencia de OS 
se ha incrementado.
En nuestro estudio elegimos como 
uno de los criterios para identificar la OS, 
el recomendado por un comité de ex-
pertos de EE.UU. que propuso como de-
finición a aquellos que tuviesen un IMC 
≥ percentil 99, lo que identificó un sub-
grupo de obesos con un factor de riesgo 
cardiovascular adverso mostrando que el 
seguimiento de la adiposidad en la edad 
adulta fue extremadamente fuerte en es-
tos individuos (12). El otro criterio fue el su-
gerido por la American Heart Association 
de un IMC ≥ 120% del percentil 95 (13). 
Optando por el criterio de un IMC ≥ 
p99, la prevalencia encontrada fue re-
lativamente baja (2,4%), representando 
un 30% de los obesos reportados (7,6%). 
Otros estudios mostraron prevalencias 
más altas como el National Health and 
Nutrition Examination Surveys (NHANES 
1999-2004) de 3,8% (24), The Health Study 
con 6,9% (25); mientras que otras investig-
aciones muestran resultados casi iguales, 
como en Italia, dentro de la iniciativa de 
la Vigilancia de la Obesidad Infantil de la 
Oficina Regional de la OMS para Europa, 
iniciada en 2007 con 2,2% (26) y en Nueva 
Zelanda con un 2,9%, aunque en este úl-
timo país usaron como criterio un IMC ≥ 
percentil 99,7 (22). Utilizando el punto de 
corte, de un IMC ≥120% del p95, la OS al-
canzó el 1,4%; prevalencia menor en rel-
ación a otros reportes como el Korea Na-
tional Health and Nutrition Examination 
Surveys (K-NHANES 2007-2014) con un 
6,8% (6), en el NHANES 1999-2012 un 8% 
(23), NHANES del 2014 8,7% (27), NHANES 
pero del ciclo 2015-2016 7,9% (28) y en 
Australia 2,0% (29).
En nuestro estudio los varones presen-
taron mayores prevalencias de OS (IMC 
≥ p99) que las mujeres (3 vs 1,8%). Ten-
dencia parecida también se observó en el 
NHANES 1999-2004 (4,6 vs 2,9%) (24), en 
Nueva Zelanda (3,9 vs 2,6%) (22), y en ado-
lescentes de 10 a 11 años (3,9 vs 2,9%) 
(14), así como en niños de 2 a 19 años para 
el NHANES 2015-2016 (9,7 vs 7,0) (28), en 
China (2,7 vs 1,3%) (30) y en Europa, en el 
Childhood Obesity Surveillance Initiative 
(COSI), en niños de 6 a 9 años, utilizando 
otros criterios diagnósticos, encontraron 
lo mismo (31). Esta mayor prevalencia im-
plica de algún modo un incremento en 
el riesgo, lo que se confirma con la razón 
de prevalencia ajustada por las otras vari-
ables, obtenida en esta investigación (RP 
ajustada 1,75 IC 95% 1,28-2,39).
Respecto a la relación de la OS con la 
pobreza, nuestros resultados indican que 
existió  3 veces más riesgo de ser OS en los 
considerados no pobres (RPcruda 2,93 IC 
95% 1,92-4,49) y que al ajustarlo con las 
otras variables disminuye muy poco en 
relación a lo mencionado, existiendo en 
cada una de ellas significancia estadística; 
es decir, que los menos afectados son los 
considerados pobres, lo que representa 
una situación parecida a la encontrada 
en el estudio de Zhang et al en China (30). 
Sin embargo, en otras investigaciones se 
ha evidenciado todo lo contrario, tenien-
do las personas en situación de pobreza, 
prevalencias de obesidad más altas (32). 
Adicionalmente, también se ha reporta-
do que las personas con altos ingresos 
y educación superior son lo que menos 
OS presentan, encontrándose este diag-
nóstico más asociado a los niveles socio 
económicos bajos (33) caracterizado como 
el “entorno obesogénico”, puede ser más 
generalizado en los estratos sociales en 
los EE.UU. 
En contraposición, presentaron menor 
riesgo de tener OS los que vivían en áreas 
rurales y en ciudades por encima de los 
1000 msnm; esto respondería a que en 
esos escenarios se presentan en menor 
proporción los factores que determinan a 
la obesidad, hecho ya reportado en las en-
cuestas nacionales (2). Cuando se ajusta con 
las otras variables (RPa), las áreas rurales, 
siguen mostrando una asociación significa-
tiva caso contrario sucede con la variable 
altitud. En lo que corresponde a las regio-
nes naturales, solamente los que vivían en 
sierra y selva se encontraban protegidos, lo 
mismo que el grupo de 15 a 19 años.  
RPc: Razón de prevalencia cruda; Rpa: Razón de prevalencia ajustada; Ref.: Referencia
 Características  RPc IC 95% RPa IC 95%
Género  
 Masculino 1.76 1.28-2.42 1.75 1.28-2.39
 Femenino 1 Ref. 1 Ref.
Edad (años)
  10 - 14 1 Ref. 1 Ref.
  15 - 19 0,40 0,28-0,57 0,36 0,25-0,51
Región natural
 Costa 1 Ref. 1 Ref.
 Sierra 0,18 0,12-0,27 0,41 0,19-0,88
 Selva 0,29 0,19-0,45 0,41 0,26-0,63
 Lima metropolitana 1,13 0,79-1,62 0.94 0,65-1,35
Área de residencia
 Urbana 1 Ref. 1 Ref.
 Rural 0,14 0.09-0,22 0,32 0,20-0,54
Pobreza  
 Pobre 1 Ref. 1 Ref.
 No pobres 2,93 1,92-4,49 1,80 1,14-2,83
Altitud (msnm)
  0 - 999 1 Ref. 1 Ref.
  1000 - 2999 0,30 0,20-0,46 1,02 0,52-1,98
  3000 y más 0,13 0,07-0,24 0,47 0,19-1,18
Tabla 3. Modelo bivariado y multivariado de la asociación entre obesidad severa en adolescentes y 
factores sociodemográficos. Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) 2009-2010.
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Los problemas que conlleva la obesidad 
no solamente deben pensarse en térmi-
nos de morbimortalidad sino también en 
el estigma que a menudo la acompaña; 
así, Spahlholz mostró que las percepcio-
nes de discriminación que sufren por su 
exceso de peso son bastante comunes y 
sus consecuencias negativas son altamente 
relevantes dentro de la sociedad (34). La 
situación se agrava por el hecho de que 
hasta un 79% no reconoce que su hijo se 
encuentra excedido de peso, y cuando lo 
reconocen el 41% no aprecia el riesgo que 
representa para la salud (35).
Si bien las prevalencias encontradas 
son bajas, la tendencia que se viene 
observando es al incremento como res-
puesta a la falta de control de los facto-
res que la generan. Si bien no existe una 
proyección de la OS en el grupo de ado-
lescentes, sí existe para el grupo de adul-
tos. Finkelstein reportó que para el año 
2030, en relación a lo conocido del 2010, 
la prevalencia de obesidad mórbida (IMC 
40 kg/m2) pasará de 4,7 a 8,8% (36).
Se debe considerar como limitación 
de nuestro estudio la falta de informa-
ción de años previos, con lo cual no es 
posible determinar la tendencia de la OS. 
Asimismo, el presentar datos de una en-
cuesta nacional del año 2010, no refleja 
el actual estado de la obesidad severa en 
adolescentes peruanos.
Concluimos que la presencia de OS 
fue baja y su mayor localización fue en el 
género masculino, en el grupo de 10 a 14 
años, en la costa y Lima Metropolitana, 
en áreas urbanas, en los considerados 
no pobres y en los que viven por debajo 
de los 1000 msnm. La altitud fue la única 
variable que no mostró asociación signifi-
cativa estadística.
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